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Die wichtigsten Empfehlungen
auf einen Blick

•	 Die intraoperative Blutdrucktherapie 
soll anhand des mittleren arteriellen 
Blutdrucks gesteuert werden.

•	 Intraoperativ soll der mittlere 
arterielle Blutdruck über 65 mmHg 
gehalten werden.

•	 	Schlagvolumen- / Herzzeitvolumen-
Monitoring kann bei Patient:innen 
mit einem hohen Risiko für Kom-
plikationen oder bei Patient:innen, 
die sich einer Operation mit hohem 
Risiko unterziehen müssen, ange-
wendet werden.

Besondere Hinweise

Die Medizin unterliegt einem fortwäh-
renden Entwicklungsprozess, sodass alle 
Angaben, insbesondere zu diagnosti-
schen und therapeutischen Verfahren, 
immer nur dem Wissensstand zum Zeit- 
punkt der Drucklegung der Leitlinie 
entsprechen können. Benutzer:innen 
bleiben selbst verantwortlich für jede 
diagnostische und therapeutische Maß-
nahme.

In dieser Leitlinie sind eingetragene Wa-
renzeichen (geschützte Warennamen) 
nicht besonders kenntlich gemacht. Es 
kann also aus dem Fehlen eines entspre-
chenden Hinweises nicht geschlossen 
werden, dass es sich um einen freien 
Warennamen handelt.

S1-Leitlinie

Intraoperative klinische 
Anwendung von hämo-
dynamischem Monitoring 
bei nicht-kardiochirur- 
gischen Patient:innen

Hintergrund und Zielsetzung 
der Leitlinie

Die Überwachung und Therapie der 
Herz-Kreislauf-Funktion (hämodynami-
sches Monitoring und Management) sind 
Grundsäulen der perioperativen anäs-
thesiologischen Behandlung. Das über-
geordnete Ziel der hämodynamischen 
Therapie ist die Aufrechterhaltung der 
Organfunktionen durch die Sicherstel-
lung von adäquatem Perfusionsdruck, 
Blutfluss und Sauerstoffangebot. Hier- 
durch sollen perioperative Komplikatio
nen verhindert werden, die weiterhin 
ein großes Problem in der perioperativen 
Medizin darstellen. So zeigten interna
tional prospektiv erhobene Daten von 
elektiv-chirurgischen Patient:innen, dass 
die Rate an perioperativen Komplikatio-
nen mit knapp 20 % weiterhin sehr hoch 
ist [1,2]. Perioperative Komplikationen 
nehmen einen erheblichen Einfluss auf 
die Langzeitmorbidität (und somit auch 
auf die Lebensqualität) und Sterblichkeit 
[3]. Das heißt im Umkehrschluss, dass 
die Vermeidung von perioperativen Kom-
plikationen durch eine Optimierung der 
Herz-Kreislauf-Funktion zu einem lang-
fristig besseren Behandlungsergebnis 
beitragen kann. In den letzten zwei De-
kaden wurden zudem die technischen 
Möglichkeiten zur Überwachung der 
Herz-Kreislauf-Funktion – insbesondere 
zur weniger invasiven Messung von 
Schlag- und Herzzeitvolumen – deutlich 
erweitert [4–6].

Die Zielsetzung dieser Leitlinie war, die  
für die tägliche klinische Praxis wich
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tigen Fragen zum intraoperativen hämo- 
dynamischen Monitoring und Manage
ment zu identifizieren, in einer Leit-
liniengruppe zu diskutieren und auf 
Basis des aktuellen Wissensstandes zu 
beantworten.

Informationen zu dieser Leitlinie
Auswahl der Kernfragen der Leitlinie
Unsere Grundannahme war, dass die  
Auswahl von Themen mit hoher Rele
vanz für die klinische Praxis durch 
Expert:innen, die sich klinisch und 
wissenschaftlich intensiv mit einem 
Spezialgebiet auseinandersetzen, nicht 
repräsentativ für alle klinisch tätigen 
Anästhesiolog:innen sein kann. Daher 
haben wir im Vorfeld an drei Univer
sitätskliniken (Gießen, Hamburg und  
Rostock) alle Weiterbildungsassistent: 
innen sowie Fachärzt:innen für Anästhe-
siologie digital befragt, welches die für 
sie wichtigsten Fragen rund um das intra-
operative hämodynamische Monitoring 
und Management sind. Die Antworten 
dienten als Grundlage zur Formulierung 
der Kernfragen, die innerhalb der Leitli-
niengruppe diskutiert und beantwortet 
wurden.

Konsensusfindung
Eine finale Abstimmung der einzelnen 
Empfehlungen dieser Leitlinie erfolgte 
unter Berücksichtigung der individuellen 
Interessenskonflikte der Mitglieder der 
Leitliniengruppe (Anhang 1) mit Hilfe 
eines Online-Abstimmungstools.

Konsensuseinstufung
Die Stärke des Konsensus ergibt sich aus 
der verwendeten Formulierung entspre- 
chend der Abstufung in folgender Tabelle.

Geltungsbereich und Anwenderziel-
gruppe
Diese Leitlinie richtet sich an Anästhe
siolog:innen in Klinik und Praxis und 
andere medizinische Fachrichtungen, die 
an der intraoperativen klinischen An- 
wendung von hämodynamischem Mo
nitoring bei nicht-kardiochirurgischen 
Patient:innen beteiligt sind. Darüber 
hinaus soll die Leitlinie Kostenträgern 
und politischen Entscheidungsträgern zur 
Orientierung dienen.

Darstellung des Bezugs zu anderen 
Leitlinien
Die vorliegende Leitlinie steht in engem 
Bezug zu anderen Leitlinien, die Aspekte 
des hämodynamischen Monitorings und 
Managements auf ihre spezifischen Be-
lange abbilden. Hier sind insbesondere  
die deutschsprachigen S3-Leitlinien „In-
tensivmedizinische Versorgung herzchir-
urgischer Patient:innen – Hämodynami-
sches Monitoring und Herz-Kreislauf“, 
„Intravasale Volumentherapie bei Er- 
wachsenen“ sowie die Gemeinsame 
Empfehlung der Deutschen Gesellschaft 
für Anästhesiologie und Intensivmedizin, 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
und der Deutschen Gesellschaft für 
Innere Medizin „Präoperative Evaluation 
erwachsener Patienten vor elektiven, 
nicht herz-thoraxchirurgischen Eingrif-
fen“ zu nennen. Ebenso finden sich An-
lehnungen an die internationalen Leitli-
nien der European Society of Cardiology 
and European Society of Anaesthesiology 
and Intensive Care „2022 ESC Guide
lines on cardiovascular assessment and 
management of patients undergoing 
non-cardiac surgery: Developed by the 
task force for cardiovascular assessment 
and management of patients undergoing 
non-cardiac surgery of the European 
Society of Cardiology (ESC) Endorsed by 
the European Society of Anaesthesiology 
and Intensive Care (ESAIC)”, sowie die  
Consensus Statements der ESICM „Con-
sensus on circulatory shock and hemo-
dynamic monitoring. Task force of the 
European Society of Intensive Care Me-
dicine”. Nicht alle Empfehlungen sind 
hierbei deckungsgleich. Dies ist damit 
zu begründen, dass sich die jeweiligen 
Anforderungen an hämodynamisches 

Monitoring und Management bei un-
terschiedlichen klinischen Umständen 
unterscheiden.

Allgemeine Grundsätze dieser 
Leitlinie

Integrative Beurteilung hämodynami
scher Variablen
Die einzelnen Variablen des hämodyna
mischen Monitorings stellen oft nur eine  
Beurteilung von Teilaspekten der ei- 
gentlichen Herz-Kreislauf-Funktion dar,  
nämlich der Aufrechterhaltung einer ad-
äquaten Sauerstoffversorgung der End- 
organe. Grundsätzlich unterstreicht die 
Leitliniengruppe daher, dass im Zuge  
der intraoperativen hämodynamischen 
Evaluation von Patient:innen die einzel-
nen Komponenten des hämodynami-
schen Monitorings immer nur Bausteine 
in der Gesamtevaluation der klinischen 
Situation darstellen können. Innerhalb 
des hämodynamischen Monitorings ist, 
je nach Komplexität der perioperativen 
kardiovaskulären Situation, eine Ska-
lierung des Einsatzes der zur Verfügung 
stehenden Überwachungsverfahren er- 
forderlich. Dies reicht vom nicht-inva-
siven Basismonitoring bei allen bis zum 
Einsatz des Pulmonalarterienkatheters 
bei hochselektierten Patient:innen, bei 
denen gezielt die pulmonal-vaskuläre 
Strombahn therapeutisch beeinflusst 
werden soll. Weiter müssen die Ergeb-
nisse des apparativen Monitorings stets 
im Kontext mit Befunden der körper-
lichen Untersuchung und Ergebnissen 
anderer diagnostischer Verfahren sowie 
des chirurgischen Kontext interpretiert 
werden. Interdisziplinäre Kommunika-
tion ist in diesem Zusammenhang von 
herausragender Bedeutung.

Plausibilität und Bedeutung des 
Rohsignals einer Messung
Wenn möglich, ist neben einer nume-
rischen Darstellung hämodynamischer 
Messergebnisse die Anzeige des Rohsig
nals der Messung zu fordern, um zum 
einen Artefakte (z. B. gedämpfte Druck-
kurven) zu erkennen, zum anderen 
aber auch weiterführende diagnostische 
Informationen aus dem Rohsignal ab
leiten zu können.

Empfehlung	
für eine 
Maßnahme/
Intervention

Empfehlung 
gegen eine 
Maßnahme/
Intervention

Beschrei- 
bung

„soll“ „soll nicht“ starke 
Empfehlung

„sollte“ „sollte nicht“ Empfehlung

„kann“ /  
„ist unklar“

„kann 
verzichtet 
werden“ /  
„ist unklar“

Empfehlung 
offen
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Kontinuität von Messungen
Kontinuierliche Messungen von hämo-
dynamischen Variablen sind prinzipiell 
anzustreben und intermittierenden Mes-
sungen vorzuziehen.

Vermeidung von Invasivität
Eine Reduktion bzw. Vermeidung von 
invasiven Methoden des hämodynami-
schen Monitorings ist im Sinne einer  
Verbesserung des Risiko-Nutzen-Verhält-
nisses anzustreben. Jede Verringerung 
der Invasivität muss allerdings immer 
kritisch gegen einen potenziellen Verlust 
von Messgenauigkeit gegenüber invasi-
ven Methoden abgewogen werden.

Kontinuität von hämodynamischen  
Therapiestrategien
Überwachungs- und Therapiestrategien 
sollten interdisziplinär und bereichs-
übergreifend etabliert werden, um so  
durch Kontinuität eine optimale Behand-
lungseffektivität zu erreichen. Ein Bei-
spiel hierfür ist die Verankerung von hä-
modynamischen Therapiekonzepten im 
ERAS (Enhanced Recovery after Surgery)- 
Konzept [7].

Fragen und Empfehlungen

1) � Wie soll das Blutdruckmonitoring 
mittels Oszillometrie durchgeführt 
werden?

Empfehlung 1

Die oszillometrische Blutdruckmessung soll 
– wenn möglich – am Oberarm erfolgen.

Empfehlung 2

Zur oszillometrischen Blutdruckmessung 
soll eine für den Umfang des Oberarms 
passende Manschettengröße gewählt  
und die Manschette ohne Kontakt zum 
Olecranon eng um den Oberarm angelegt 
werden.

Empfehlung 3

Bei der oszillometrischen Blutdruckmes-
sung soll die Oberarmmanschette auf 
Herzhöhe positioniert sein und keine 
externe Kompression oder Manipulation 
der Manschette während der Messung 
erfolgen. 

Empfehlung 4

Für Patient:innen in Allgemeinanästhesie 
sollte die oszillometrische Blutdruck
messung alle 3 Minuten erfolgen. Das 
Messintervall für die oszillometrische 
Blutdruckmessung soll den klinischen 
Gegebenheiten angepasst werden.

Die automatisierte Oszillometrie ist die 
perioperativ am häufigsten verwendete 
Methode zur nicht-invasiven Messung 
des arteriellen Blutdrucks (im Folgen-
den werden die Begriffe „arterieller 
Blutdruck“ und „Blutdruck“ synonym 
verwendet; wenn nicht der arterielle, 
sondern ein anderer Blutdruck (z. B. der 
zentralvenöse Blutdruck) gemeint ist, 
wird dieser eindeutig benannt). Aller-
dings ist die Oszillometrie keine direkte 
„Messung“ des Blutdrucks im eigentli-
chen Sinne. Bei der oszillometrischen 
Blutdruckmessung wird die Arterie (z. B. 
Arteria brachialis) durch den Druck 
einer luftgefüllten Manschette okkludiert 
und durch graduelles Ablassen des Man-
schettendrucks wieder eröffnet. Wäh- 
rend dieses Messvorgangs erzeugt die 
Pulswelle in der okkludierten bzw. 
teilokkludierten Arterie Oszillationen, 
die durch das Gewebe an die luftgefüllte 
Manschette weitergegeben werden. Die 
hierdurch in der Manschette hervorge-
rufenen Oszillationen der Luft werden 
schließlich durch einen elektronischen 
Drucksensor im Messgerät aufgezeich-
net (sog. Oszillogramm). Die Oszillatio-
nen beginnen oberhalb des systolischen 
arteriellen Blutdrucks, erreichen um 
den mittleren arteriellen Blutdruck ihr 
Maximum und fallen zum diastolischen 
arteriellen Blutdruck hin wieder ab. Die 
maximale Oszillationsamplitude beträgt 
dabei nur ca. 1 – 4 mmHg [8]. Basierend 
auf dem Oszillogramm wird mittels 
gerätespezifischer, populationsbasierter 
Algorithmen der Blutdruck abgeschätzt 
[9]. Viele Algorithmen setzen den 
mittleren arteriellen Blutdruck an den 
Punkt der maximalen Amplitude – der 
vergleichsweise einfach identifiziert 
werden kann – und messen diese Kom
ponente des Blutdrucks deshalb am 
genauesten [9]. Andere Algorithmen be- 
stimmen primär den systolischen und 
diastolischen arteriellen Blutdruck und 
leiten daraus den mittleren arteriellen 

Blutdruck ab. Die Algorithmen werden 
von den Geräteherstellern meist nicht 
offengelegt.

Die Wahl der adäquaten Manschetten-
größe in Relation zum Oberarmumfang 
ist für eine korrekte Messung essenziell. 
Bei der Verwendung einer zu kleinen 
Manschette wird der Blutdruck über-
schätzt, bei der Verwendung einer zu 
großen Manschette wird der Blutdruck 
unterschätzt [10]. Die Manschette soll 
ohne Kontakt zum Olecranon passend 
um den Arm gelegt werden, um eine 
zirkuläre Kompression zu ermöglichen. 
Die Oberarmmanschette soll bei der 
Messung auf Herzhöhe positioniert sein. 
Externe Kompression, Erschütterung 
oder Muskelaktivität während der Mes-
sung führen zu Artefakten.

Befindet sich die Manschette während 
der Messung über Herzhöhe, werden 
aufgrund hydrostatischer Höhenunter-
schiede falsch niedrige Blutdruckwerte 
gemessen [11]. Befindet sich die Man
schette während der Messung unter 
Herzhöhe, werden aufgrund hydrosta-
tischer Höhenunterschiede falsch hohe 
Blutdruckwerte gemessen [11].

Generell gilt für die Oszillometrie, dass 
niedrige Blutdruckwerte systematisch 
überschätzt werden und hohe Blutdruck-
werte systematisch unterschätzt werden 
[12–14]. Dies führt unter Umständen zu 
einem verspäteten Erkennen von Hypo- 
bzw. Hypertension.

Für Patient:innen in Allgemeinanästhesie 
sollte die Messung alle 3 Minuten er- 
folgen. Wird eine engmaschigere Über-
wachung für notwendig erachtet, ist ein 
kontinuierliches Verfahren angezeigt. 
Das Messintervall für die oszillometri- 
sche Blutdruckmessung soll den klini- 
schen Gegebenheiten angepasst werden.

2) � Bei welchen Patient:innen soll die 
Blutdruckmessung kontinuierlich 
erfolgen?

Empfehlung

Eine kontinuierliche Blutdruckmessung 
soll bei allen Patient:innen durchgeführt 
werden, die aufgrund von anästhesiolo-
gischen oder operativen Maßnahmen 
oder aufgrund von Begleiterkrankungen 
ein Risiko für Hypo- bzw. Hypertensions
assoziierte Komplikationen haben.
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Die kontinuierliche Messung des Blut- 
drucks kann invasiv mit einem arteriel-
len Katheter (Referenzmethode, Gold-
standard) oder nicht-invasiv (z. B. mittels 
Fingercuff-Methode) erfolgen.

Eine kontinuierliche Blutdruckmessung 
ermöglicht die Detektion und damit 
auch eine unmittelbare Therapie von 
schnell auftretender Hypotension oder 
Hypertension. Die kontinuierliche Blut-
druckmessung kann somit helfen, das 
Auftreten von Blutdruckschwankungen 
und intraoperativer Hypotension zu 
reduzieren [15–19].

Die Entscheidung für eine kontinuierliche 
Blutdruckmessung sollte in Abhängig- 
keit des operativen und Patient:innen- 
individuellen Risikos für Blutdruck- 
schwankungen getroffen werden [20]. 
Operationen, bei denen eine engma-
schige Blutdruckmessung erfolgen soll, 
sind u. a. intrakranielle und gefäßchirur
gische Operationen, Operationen in sit- 
zender Lagerung sowie Operationen mit  
zu erwartender Hypotension (z. B. durch  
Blutungen). Patient:innen-individuelle 
Faktoren für eine kontinuierliche Blut-
druckmessung sind u. a. kardiovaskulär  
vorerkrankte Patient:innen bzw. Pa
tient:innen mit einem hohen Risiko für 
kardiovaskuläre Komplikationen, ein 
erhöhter intrakranieller Druck (mit der 
Gefahr für einen zu niedrigen zerebralen 
Perfusionsdruck) sowie Rupturgefährdete 
Aneurysmen.

Unabhängig von den zuvor genannten 
Indikationen für eine kontinuierliche 
Blutdruckmessung kann diese auch bei 
Patient:innen indiziert sein, bei denen 
eine intermittierende Blutdruckmessung 
mittels Blutdruckmanschette ungenau 
oder schwierig durchführbar ist (z. B. 
schwere Adipositas) [21,22].

Es gibt somit prinzipiell viele Indikatio-
nen, den arteriellen Blutdruck kontinu-
ierlich zu messen. Um die Grundlage 
für eine breite Anwendung der kontinu-
ierlichen Blutdruckmessung zu legen, 
geht die Aufforderung an alle Medizin-
technik entwickelnden Unternehmen, 
messgenaue und wirtschaftlich sinnvolle 
Messmethoden zur nicht-invasiven kon- 
tinuierlichen Blutdruckmessung zu ent
wickeln.

3) �Wie soll die kontinuierliche Blut-
druckmessung erfolgen?

Empfehlung 1

Die kontinuierliche Blutdruckmessung sollte 
mit einem arteriellen Katheter erfolgen.

Empfehlung 2

Bei geeigneten Patient:innen kann ein 
nicht-invasives kontinuierliches Verfahren 
angewendet werden.

Die direkte intraarterielle Blutdruckmes-
sung mit einem arteriellen Katheter ist  
die klinische Referenzmethode (Gold-
standard) zur Messung des arteriellen 
Blutdrucks [23]. Bei korrekter Anwen-
dung ist die intraarterielle Blutdruckmes-
sung (per definitionem) das genauere 
Messverfahren als nicht-invasive Blut-
druckmessmethoden. Bei Messdiskre-
panzen zwischen korrekt angewendeter 
intraarterieller Blutdruckmessung und 
nicht-invasiver Blutdruckmessung soll die  
intraarterielle Blutdruckmessung für The- 
rapieentscheidungen verwendet werden.

Der Einsatz der intraarteriellen Blut-
druckmessung lässt sich durch den kon- 
tinuierlichen Messcharakter, die Mess- 
genauigkeit und die Möglichkeit der 
Entnahme von arteriellem Blut recht-
fertigen. Schwere Komplikationen, die  
mit der Anlage eines arteriellen Kathe- 
ters einhergehen können, sind sehr sel-
ten [24–26]. Der kontinuierliche Mess- 
charakter erlaubt es, Blutdruckverän-
derungen in Echtzeit zu verfolgen und 
therapeutische Maßnahmen umgehend 
einzuleiten. Nicht-invasive Blutdruck-
messmethoden weisen insbesondere bei  
Patient:innen mit hohem Volumenumsatz 
oder Vasopressorbedarf und bei sehr ho-
hen oder sehr niedrigen Blutdruckwerten 
Messungenauigkeiten auf [12,27,28], 
sodass hier eine intraarterielle Blut-
druckmessung präferiert werden sollte. 
Bei Patient:innen mit niedrigem oder 
mittlerem perioperativen Risiko kann ein 
nicht-invasives kontinuierliches Verfah-
ren zur Blutdruckmessung verwendet 
werden.

4) �Soll die Anlage des arteriellen 
Katheters zur intraarteriellen 
Blutdruckmessung vor Einleitung der 
Allgemeinanästhesie erfolgen?

Empfehlung 

Die Anlage eines arteriellen Katheters soll 
bei bestehender Indikation für eine 
intraarterielle Blutdruckmessung vor der 
Narkoseeinleitung erfolgen.

Hypotension während der Narkoseein-
leitung ist häufig und mit postoperativen 
Komplikationen assoziiert [29,30]. Im 
Gegensatz zu Hypotension während 
der Operation ist Hypotension während 
der Narkoseeinleitung hauptsächlich auf 
das anästhesiologische Management zu- 
rückzuführen und damit antizipierbar  
[31]. Hypotension während der Nar
koseeinleitung soll aufgrund der Asso-
ziation von Hypotension und Komplika
tionen vermieden werden [30,32–35]. 
Bei der oszillometrischen Blutdruckmes-
sung bleibt Hypotension aufgrund des 
intermittierenden Messcharakters der os-
zillometrischen Blutdruckmessung bzw. 
der systematischen Überschätzung von 
niedrigen Blutdruckwerten durch die  
Oszillometrie oft unerkannt [12,16,17,  
19]. In einer randomisiert kontrollierten 
Studie mit 242 nicht-herzchirurgischen 
Patient:innen konnte gezeigt werden, 
dass eine kontinuierliche intraarterielle 
Blutdruckmessung – im Vergleich zur 
oszillometrischen Blutdruckmessung –  
die Dauer und Schwere von Hypoten-
sion während der Narkoseeinleitung 
deutlich reduziert [16]. Bei bestehender 
Indikation für eine intraarterielle Blut-
druckmessung soll daher die Anlage 
des arteriellen Katheters bereits vor der 
Narkoseeinleitung erfolgen und in der  
Einleitungsphase nicht durch ein inter-
mittierendes, nicht-invasives Messverfah-
ren ersetzt werden [16].

5) �Welches Gefäß soll für die Anlage 
des arteriellen Katheters genutzt 
werden?

Empfehlung 

Ein arterieller Katheter sollte primär in die 
Arteria radialis gelegt werden.
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Die in der Anästhesiologie und Intensiv-
medizin verwendeten arteriellen Kathe-
ter sind insgesamt mit einem geringen 
Risiko für Komplikationen durch die Ka-
theteranlage verbunden [24–26]. Bei der 
Anlage des arteriellen Katheters in die 
Arteria radialis treten im Vergleich zur 
Anlage in die Arteria brachialis und Ar-
teria femoralis weniger Komplikationen 
auf [25]. So traten in einer retrospektiven 
Analyse von über 60.000 arteriellen 
Katheteranlagen im operativen Setting 
2,7 vaskuläre oder neurologische Kom-
plikationen pro 10.000 Katheteranlagen 
in die Arteria radialis auf – und 9,0 bzw. 
12,3 pro 10.000 Katheteranlagen in die 
Arteria femoralis bzw. Arteria brachialis 
[25]. Zusätzlich ist die Arteria radialis 
aufgrund der arteriellen Kollateralversor-
gung der Hand, der guten Zugänglich- 
keit im klinischen Alltag und der einfa-
chen Möglichkeit der Kompression bei  
Blutungskomplikationen für die Anlage 
eines arteriellen Katheters zu bevorzu-
gen. Arterielle Katheter mit einem ge- 
ringeren Durchmesser (20 G) sind mit 
weniger Komplikationen assoziiert als 
Katheter mit einem größeren Durchmes-
ser (18 G) [25]. Die Anlage von arteriellen 
Kathetern sollte in ultraschallgesteuerter 
Punktionstechnik durchgeführt werden 
[36–38].

6) � Welche Fehlerquellen müssen bei 
der intraarteriellen Blutdruckmes-
sung berücksichtigt werden?

Empfehlung 1

Das Messsystem der intraarteriellen Blut- 
druckmessung soll immer auf ein kor- 
rektes Positionieren des Druckabnehmers 
bzw. auf einen korrekten Nullabgleich 
überprüft werden.

Empfehlung 2

Das intraarterielle Blutdrucksignal soll 
immer auf Dämpfungsphänomene 
überprüft werden.

Um eine korrekte intraarterielle Blut-
druckmessung zu gewährleisten, muss 
das Messsystem korrekt benutzt werden. 
Häufige Fehlerquellen müssen bekannt 
sein und sollen beseitigt werden [39].

Das Messsystem muss korrekt abge
glichen werden, um hydrostatische 
Druckdifferenzen zwischen dem Druck-
abnehmer und dem Referenzniveau 
(i. d. R. dem rechten Vorhof [40]) zu 
korrigieren [39]. Pro 10 cm Höhenunter
schied zwischen Druckabnehmer und 
Referenzniveau resultiert ein Blutdruck-
unterschied von ca. 7,5 mmHg. Beim 
„Leveln“ wird der Druckabnehmer auf  
der Höhe des Referenzniveaus posi- 
tioniert. Bei Lageänderungen von Pa- 
tient:innen relativ zum Druckabnehmer 
muss dieser gleichsinnig mitbewegt wer-
den. Beim „Nullen“ wird ein flüssigkeits-
gefüllter Schlauch (oft auch „Nulllei-
tung“ genannt) mit dem freien Ende am 
Körper auf Höhe des Referenzniveaus 
angebracht und anschließend ein Null-
abgleich durchgeführt. Die Verwendung 
einer Nullleitung kann insbesondere bei 
Patient:innen, bei denen während der  
Operation der Druckabnehmer aufgrund 
von eingeschränkter Sicht auf die Pa
tient:innen nicht exakt positioniert wer-
den kann, vorteilhaft sein [41]. Bei Lage
änderungen von Patient:innen relativ zum  
Druckabnehmer muss ein erneuter Null-
abgleich durchgeführt werden.

Das Messsystem soll engmaschig auf 
Dämpfungsphänomene – z. B. mittels 
Fast-Flush-Test – untersucht werden 
[39,42]. Ein unterdämpftes Messsystem 
kann zu einer Überschätzung des sys-
tolischen arteriellen Blutdrucks und zu 
einer Unterschätzung des diastolischen 
arteriellen Blutdrucks führen [39]. 
Häufige Gründe für ein unterdämpftes 
Messsystem sind zusätzlich eingebaute 
Schlauchverlängerungen oder Dreiwe-
gehähne. Ein überdämpftes Messsystem 
hingegen kann zu einer Unterschätzung 
des systolischen arteriellen Blutdrucks 
und zu einer Überschätzung des diasto
lischen arteriellen Blutdrucks führen 
[39]. Häufige Gründe für ein überdämpf-
tes Messsystem sind ein zu niedriger 
Druck im angeschlossenen Druckbeutel, 
Luft im Messsystem, Thromben im 
Katheter, abgeknickte Schläuche bzw. 
Katheter oder ein an der Gefäßwand 
anliegender Katheter. Dämpfungsphä-
nomene haben zudem einen negativen 
Einfluss auf die Messgenauigkeit von 
Pulskonturanalyse-Monitoren [39,43]. 

Das komplette Messsystem inkl. des an  
das Messsystem angeschlossenen Druck- 
beutels samt Tropfkammer muss luftfrei 
sein, um eine Überdämpfung des Mess-
systems zu vermeiden. Zudem stellt 
Luft innerhalb des Messsystems eine 
potenzielle Gefahr für Luftembolien dar. 
Luft in der Nullleitung führt zu einem 
systematischen Messfehler [39]. In dem 
an das Messsystem angeschlossenen 
Druckbeutel soll stets ein Druck von ca. 
300 mmHg vorliegen, um einen mini-
malen Fluss innerhalb des Messsystems 
zu gewährleisten – dies beugt einer 
Thrombosierung des Katheters vor [39].

7) � Wie muss die Lagerung von 
Patient:innen bei der Blutdruck
messung berücksichtigt werden?

Empfehlung 1

Insbesondere während Lagerungswechsel 
sollte der Blutdruck engmaschig oder 
besser kontinuierlich gemessen werden.

Empfehlung 2

Bei allen Lagerungen, bei denen das 
übliche Referenzniveau „rechter Vorhof“ 
tiefer liegt als die Schädelbasis, soll der 
nicht-invasiv gemessene mittlere arterielle 
Blutdruck um die hydrostatische Druck- 
differenz korrigiert bzw. das Referenz
niveau der kontinuierlichen arteriellen 
Blutdruckmessung auf Schädelbasis-Höhe 
festgelegt werden.

Verschiedene intraoperative Lagerungen 
(z. B. sitzende Lagerung, Bauchlagerung, 
Seitenlagerung und entsprechende Mo-
difikationen) gehen mit einem erhöhten 
Risiko für intraoperative Hypotension 
einher [44–46]. Bei der Lagerung mit 
erhöhtem Oberkörper liegt eine wesent-
liche Ursache für diese Hypotension in 
der Umverteilung des Blutvolumens von 
zentralen in periphere Kompartimente 
mit einem konsekutiven Abfall der kar- 
dialen Vorlast. Bei Flanken- und Bauch-
lagerung, speziell bei der sog. Concorde-
Lagerung (Bauchlagerung mit erhöhtem 
Oberkörper), kann es zu Behinderungen 
des venösen Rückstroms durch Kom-
pression der Vena cava inferior kommen. 
Auch die Aufhebung der Lagerung kann 
zu einem Blutdruckabfall führen. Daher 
sollte während eines Lagerungswechsels 
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eine engmaschige oder besser eine kon-
tinuierliche Blutdruckmessung genutzt 
werden [47].

Außerdem kommt es bei allen Lage-
rungsformen, bei denen der Kopf höher 
liegt als das übliche Referenzniveau 
„rechter Vorhof“, zu einer hydrostatisch 
bedingten Druckdifferenz zwischen dem 
zentralen und dem zerebralen mittleren 
arteriellen Blutdruck. Daher soll bei 
diesen Operationen der Zielwert beim 
nicht-invasiv gemessenen mittleren ar- 
teriellen Blutdruck um die hydrostati-
sche Druckdifferenz korrigiert bzw. das 
Referenzniveau der kontinuierlichen ar-
teriellen Blutdruckmessung auf Schädel-
basis-Höhe festgelegt werden, um den 
Blutdruck im Circulus arteriosus cerebri 
zu erfassen [48,49]. Die entsprechende 
Maßnahme sollte im Narkoseprotokoll 
dokumentiert werden. Im Gegensatz 
dazu sollte bei Kopftieflagerung der 
Zielwert nicht korrigiert werden bzw. 
die Vorhofebene als Referenzniveau 
verbleiben, da der mittlere arterielle 
Blutdruck auf Höhe des Gehirns durch 
die Lagerung höher ist [50].

Bei der Seitenlagerung sollte die oszil-
lometrische Blutdruckmessung am oben 
liegenden Arm erfolgen. Auch hierbei 
ist eine ggf. vorhandene hydrostatische 
Druckdifferenz zu berücksichtigen.

8) � Anhand welcher Komponente des 
arteriellen Blutdrucks soll die Blut-
drucktherapie gesteuert werden?

Empfehlung 

Die intraoperative Blutdrucktherapie soll 
anhand des mittleren arteriellen Blutdrucks 
gesteuert werden.

Der systolische arterielle Blutdruck wird 
als der maximale Aortendruck definiert, 
der erreicht wird, nachdem der linke 
Ventrikel in der Systole Blut in die Aorta 
ausgestoßen hat. Der systolische arteri-
elle Blutdruck wird hauptsächlich durch 
das linksventrikuläre Schlagvolumen und 
die Dehnbarkeit der arteriellen Gefäße  
bestimmt [51]. Während der Entspan-
nung und Wiederauffüllung des linken 
Ventrikels sinkt der Aortendruck nach 
Schluss der Aortenklappe auf einen 
Tiefpunkt, der als diastolischer arterieller 

Blutdruck bezeichnet wird [52,53]. Der 
diastolische arterielle Druck hängt von 
der arteriellen Compliance (Steifigkeit), 
der Herzfrequenz sowie dem Wider-
stand im Gefäßsystem ab. Der mittlere 
arterielle Blutdruck entspricht der Fläche 
unter der arteriellen Blutdruckkurve 
während eines Herzzyklus.

Eine retrospektive Datenbankstudie 
zeigte, dass die Stärke der Assoziatio- 
nen zwischen Organschädigung (akutes 
Nierenversagen, Myokardschaden) und  
Hypotension ähnlich stark sind, wenn  
man Hypotension anhand des mitt-
leren arteriellen Blutdrucks oder des 
systolischen arteriellen Blutdrucks defi
niert [54]. Die Assoziation zwischen 
Organschädigung und Hypotension, 
definiert anhand des diastolischen ar
teriellen Blutdrucks, war dagegen sehr 
schwach [54].

Die intraoperative Blutdrucktherapie soll  
anhand des mittleren arteriellen Blut- 
drucks gesteuert werden, da der mittlere 
arterielle Blutdruck den Einfluss-Blut-
druck („inflow pressure“) für die meisten 
Organsysteme darstellt. Außerdem ist 
die Messung des mittleren arteriellen 
Blutdrucks weniger vom Messort ab-
hängig als die Messung des systolischen 
und diastolischen arteriellen Blutdrucks, 
weil sich der mittlere arterielle Blut-
druck entlang des Arterienbaumes nur 
in geringem Maße ändert – während 
der systolische arterielle Blutdruck in 
Richtung Peripherie progressiv ansteigt 
und der diastolische arterielle Blutdruck 
abfällt [55].

9) � Welcher Blutdruck-Zielwert soll 
angestrebt werden?

Empfehlung 

Intraoperativ soll der mittlere arterielle 
Blutdruck über 65 mmHg gehalten werden.

In einer Reihe retrospektiver Datenbank-
studien konnte gezeigt werden, dass  
niedrige Blutdruckwerte während einer  
Operation mit Organschädigung assozi-
iert sind [30,32–35,54,56–61]. Die As- 
soziation von Hypotension mit Organ
schädigung ist dabei abhängig von der 
Schwere und Dauer der Hypotension 
[30,32–35,54,56–61]. Auf Populations-

ebene steigt das Risiko für eine akute 
Nieren- und Myokardschädigung bei 
Werten des mittleren arteriellen Blut-
drucks unter 60–70 mmHg und Werten 
des systolischen arteriellen Blutdrucks 
unter 90–100 mmHg deutlich an [54]. 
Optimale intraoperative Blutdruck-Ziel
werte für einzelne Patient:innen sind 
allerdings unklar. Es liegen nur wenige 
randomisiert-kontrollierte Studien zu 
einem zielgerichteten intraoperativen 
Blutdruckmanagement vor [62–64].

In einer monozentrischen Studie führte 
ein intraoperativer Zielwert für den mittle-
ren arteriellen Blutdruck von ≥ 75 mmHg  
– im Vergleich zu ≥ 60 mmHg – bei 
458 Hochrisiko-Patient:innen nicht zu 
einer Reduktion der Inzidenz eines 
kombinierten primären Endpunktes aus  
akutem Myokardschaden, akutem Nie- 
renversagen, kardiovaskulären Kompli-
kationen oder Tod [62]. Ebenso zeigte 
die POISE-3-Studie [64] bei mehr als 
7.000 Patient:innen keinen relevanten 
Unterschied in der Inzidenz schwerer 
kardiovaskulärer Komplikationen zwi-
schen Patient:innen, die zu einem Hypo
tensions-vermeidenden Blutdruckmana- 
gement mit intraoperativem Zielwert für 
den mittleren arteriellen Blutdruck von 
≥ 80 mmHg oder einem Hypertensions-
vermeidenden Blutdruckmanagement mit  
intraoperativem Zielwert für den mittle-
ren arteriellen Blutdruck von ≥ 60 mmHg 
randomisiert wurden [64].

Da präoperative Blutdruckprofile eine 
hohe inter-individuelle Variabilität auf- 
weisen [29], wird vermutet, dass ein 
individualisiertes Blutdruckmanagement 
Hypotensions-assoziierte Komplikationen  
reduzieren könnte. In einer kleinen multi- 
zentrischen Studie mit 198 nicht-herz-
chirurgischen Patient:innen reduzierte 
ein individualisiertes Blutdruckmanage-
ment (basierend auf einem einzelnen 
präoperativen systolischen arteriellen 
Blutdruckwert) – im Vergleich zu einem 
Routine-Blutdruckmanagement – die 
Inzidenz eines kombinierten primären 
Endpunktes (systemisches inflammato
risches Response-Syndrom und Organ-
dysfunktion mindestens eines Organsys-
tems innerhalb einer Woche nach der 
Operation) [63].
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Aufgrund der Assoziation von intraope-
rativer Hypotension und Organschä-
digung auf Populationsebene soll der 
mittlere arterielle Blutdruck während 
einer Operation über 65 mmHg bzw. 
der systolische arterielle Blutdruck über  
90 – 100 mmHg gehalten werden [23,65]. 
Derzeit laufende große Studien werden 
weitere Evidenz zu absoluten (Clinical 
Trials.gov: NCT04884802) oder indivi-
duellen Blutdruck-Zielwerten (Clinical 
Trials.gov: NCT05416944) [66] schaffen.

Intraoperative Hypertension bei nicht-
kardiochirurgischen Patient:innen ist un- 
zureichend untersucht. Bisher gibt es 
keine Hinweise auf einen Zusammen-
hang zwischen intraoperativer Hyper- 
tension und postoperativem Organscha-
den [67]. Es gibt somit keine ausrei-
chende Evidenz, um einen generellen 
oberen Grenzwert für den Blutdruck zu  
empfehlen, ab dem eine Therapie einge-
leitet werden sollte.

10) � Welcher Herzfrequenz-Zielwert 
soll angestrebt werden?

Empfehlung 1

Eine Bradykardie soll therapiert werden, 
wenn diese mit einer klinisch relevanten 
Hypotension, Minderperfusion bzw. 
Einschränkung des Sauerstoffangebots 
einhergeht.

Empfehlung 2

Bei dem Vorliegen einer Tachykardie soll 
ein Volumenmangel ausgeschlossen 
werden.

Die Herzfrequenz bestimmt zusammen 
mit dem Schlagvolumen das Herzzeit-
volumen und ist damit eine wichtige 
Determinante des Sauerstoffangebots 
[68]. Generell ist eine Bradykardie als 
eine Herzfrequenz < 60 Schläge / Minute 
definiert [69], eine Tachykardie als eine 
Herzfrequenz > 100 Schläge / Minute 
[70]. Diese populationsbasierten Grenz- 
werte werden in der Regel auch peri-
operativ angewendet – für individuelle 
Patient:innen sind sie allerdings nur von 
eingeschränktem Nutzen und aktuell 
nicht evidenzbasiert. Absolute Grenz-
werte für individuelle Patient:innen 
können daher derzeit nicht angegeben 
werden.

Perioperative Bradykardien sind häufig 
[71] und oft durch die Allgemeinanäs-
thesie [72–74], vasoaktive Substanzen 
[75] oder die Operation [76] selbst 
bedingt. Eine Bradykardie kann zu einer 
Hypotension [77] und einer kritischen 
Verminderung des Sauerstoffangebots 
führen, wenn die frequenzbedingte Re- 
duktion des Herzzeitvolumens nicht 
durch eine Erhöhung des Schlagvolu-
mens kompensiert werden kann [78]. 
Eine Erhöhung der Herzfrequenz führt 
bei niedrigem Herzzeitvolumen in der 
Regel zu einer Erhöhung des Sauerstoff-
angebots.

Perioperative Tachykardien können z. B. 
durch einen Volumenmangel, eine unzu-
reichende Narkosetiefe bzw. Analgesie 
oder eine systemische Inflammations-
reaktion ausgelöst werden. Durch eine 
kritische Verkürzung der Diastole kann es 
zu einem unzureichenden myokardialen 
Sauerstoffangebot bei gleichzeitig er-
höhtem Verbrauch kommen. Dies ist vor  
allem bei Patient:innen mit einer diasto
lischen Funktionsstörung oder Herzin-
suffizienz zu berücksichtigen [78–80]. 
Eine intraoperative Tachykardie kann 
daher mit einem erhöhten Risiko für 
myokardiale Ischämien einhergehen.

11) � Bei welchen Patient:innen sollen 
Schlagvolumen / Herzzeitvolumen 
überwacht werden?

Empfehlung 

Schlagvolumen-/Herzzeitvolumen- 
Monitoring kann bei Patient:innen mit 
einem hohen Risiko für Komplikationen 
oder bei Patient:innen, die sich einer 
Operation mit hohem Risiko unterziehen 
müssen, angewendet werden.

Prinzipiell empfehlen wir, das Schlag-
volumen und das Herzzeitvolumen auf 
die individuelle Körperoberfläche zu 
indizieren (Schlagvolumenindex, Herz- 
index), um somit die Vergleichbarkeit der 
Messwerte interindividuell zu ermögli- 
chen. Die Entscheidung, ob das Schlag-
volumen / Herzzeitvolumen gemessen 
werden sollte, sollte sich nach dem 
Risiko für intra- und postoperative Kom-
plikationen richten [81]. Das Risiko für  
Komplikationen ergibt sich aus Patient: 
innen-spezifische und Operations-spe

zifischen Risikofaktoren. Patient:innen-
spezifische Risikofaktoren sind z. B. 
die einer Operation zugrunde liegende 
Diagnose, das Alter und kardiovasku
läre oder pulmonale Vorerkrankungen 
[81–83]. Operations-spezifische Risiko
faktoren sind z. B. die Invasivität des 
Eingriffs, das Risiko für einen hohen 
Blutverlust oder eine Notfallindikation 
[82,84]. Die Einschätzung des indivi
duellen Risikos ist häufig komplex, da 
viele Faktoren berücksichtigt werden 
müssen. Es gibt eine Reihe von Scores, 
die zur Abschätzung des perioperati
ven Risikos verwendet werden sollten 
[85–87].

Je höher das Patient:innen-spezifische und 
Operations-spezifische Risiko, desto eher 
sollten Schlagvolumen / Herzzeitvolumen 
überwacht werden. Insbesondere bei  
Patient:innen mit einem hohen Risiko  
für perioperative Komplikationen kann 
eine Schlagvolumen- / Herzzeitvolumen
basierte Therapie das Risiko für Kompli-
kationen reduzieren [88,89]. Das allei- 
nige Messen des Schlagvolumens / Herz-
zeitvolumens kann das postoperative 
Outcome nicht verbessern [90].

12) � Welcher Zielwert für Schlag
volumen / Herzzeitvolumen soll 
angestrebt werden?

Empfehlung 1

Zielwerte für Schlagvolumen / Herzzeit
volumen sollen für Patient:innen individuell 
definiert werden.

Empfehlung 2

Das Schlagvolumen / Herzzeitvolumen  
soll im Kontext mit klinischen und 
metabolischen Zeichen einer Hypoper
fusion interpretiert werden.

Empfehlung 3

Es soll keine routinemäßige Maximierung 
von Schlagvolumen / Herzzeitvolumen 
erfolgen.

Die Regulation des Schlagvolumens /  
Herzzeitvolumens erfolgt entsprechend 
des metabolischen Bedarfs. Die Thera-
piesteuerung anhand des Schlagvolu-
mens / Herzzeitvolumens sollte daher 



200 � Sonderbeiträge 

Special Articles

© Anästh Intensivmed 2024;65:193–212  Aktiv Druck & Verlag GmbH

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

unter Berücksichtigung von Variablen 
des Sauerstoffangebots und -verbrauchs 
(z. B. Sauerstoffsättigung, Hämoglobin- 
Konzentration, zentralvenöse Sauerstoff
sättigung, Laktat) erfolgen. Der Zielwert 
für das Herzzeitvolumen sollte somit 
das Herzzeitvolumen sein, das für in- 
dividuelle Patient:innen in der jeweili- 
gen klinischen Situation ein ausrei-
chendes Sauerstoffangebot ermöglicht. 
Als Ruhewert wird ein Herzindex von 
2,1 – 3,3 l / min / m2 bei gesunden Er
wachsenen angegeben. Dabei ist der 
Ruhewert abhängig von Alter, Geschlecht 
und Vorerkrankungen [91,92].

Die Anwendung von hämodynamischen 
Therapiekonzepten, in denen Variablen  
des Blutflusses (Schlagvolumen / Herz- 
zeitvolumen) eine zentrale Rolle einneh- 
men, resultierte mehrheitlich in einer 
Reduktion von postoperativen Kom
plikationen (z. B. Infektionen, Organ
schädigungen) [88,93,94]. Die meisten 
blutflussgesteuerten hämodynamischen 
Therapiekonzepte zielen auf eine Pa- 
tient:innen-individuelle Maximierung des  
Schlagvolumens / Herzzeitvolumens ab  
[94]. In zwei kleinen randomisiert-kon
trollierten Studien konnte ein intra-
operatives Anstreben des individuellen 
präoperativen Herzindexwertes bzw. 
des Herzindexwertes nach Narkoseein-
leitung postoperative Komplikationen 
reduzieren [95,96]. Optimale Zielwerte 
für Schlagvolumen / Herzzeitvolumen 
bleiben allerdings unklar und hängen 
vermutlich von dem Ausmaß des ope- 
rativen Traumas und systemischer In- 
flammation ab [97]. Das Anstreben von 
Patient:innen-individuellen, maximalen 
(OPTIMISE-II-Studie [98]; Ergebnisse prä- 
sentiert auf dem EBPOM World Con-
gress of Prehabilitation Medicine 2023 
in London am 06.07.2023) oder „supra
normalen“ Werten wird nicht empfoh- 
len [99–101].

13)  �Welche Tests sollen zur Ein
schätzung der Volumen- 
reagibilität verwendet werden?

Empfehlung 1

Zur Evaluation der Volumenreagibilität  
bei kontrolliert beatmeten Patient:innen 
sollen dynamische Vorlastvariablen (z. B. 
Pulsdruckvariation oder Schlagvolumen-
variation) verwendet werden.

Empfehlung 2

Falls dynamische Vorlastvariablen nicht 
verwendet werden können, sollten 
Schlagvolumen-/Herzzeitvolumen-basierte 
Tests mit einer Flüssigkeits-Challenge 
durchgeführt werden.

Empfehlung 3

Statische Vorlastvariablen (z. B. zentral
venöser Druck) sollen nicht für die 
Einschätzung der Volumenreagibilität 
verwendet werden.

Empfehlung 4

Auch bei volumenreagiblen Patient:innen 
soll die Indikation einer Volumentherapie 
individuell in der Zusammenschau der 
gesamten Hämodynamik und klinischer 
Befunde getroffen werden.

Die Einschätzung von Volumenreagibi
lität ist ein wichtiger Baustein in der 
Volumentherapie [102,103]. Volumenre-
agibilität bedeutet, dass sich durch einen 
Flüssigkeitsbolus das Schlagvolumen /
Herzzeitvolumen steigern lässt [104–
106]. Die Anwendung der Testverfahren 
zur Beurteilung der Volumenreagibilität 
erfolgt in Abwägung der klinischen Si- 
tuation und unter Beachtung der verfah-
rensimmanenten Limitationen. Grund- 
sätzlich gilt es, sowohl Volumenmangel 
als auch Volumenüberladung zu vermei-
den [107].

Pulsdruckvariation (PPV) und Schlagvo-
lumenvariation (SVV) sind dynamische 
Vorlastvariablen. PPV und SVV resultie-
ren aus der Herz-Lungen-Interaktion und 
können bei kontrollierter Beatmung mit 
ausreichend hohen Tidalvolumina (min-
destens 8 ml / kg) und Sinusrhythmus 
zur Vorhersage der Volumenreagibilität 
genutzt werden [108–111].

Die Grenzwerte zur Unterscheidung 
zwischen volumenreagibel und nicht-
reagibel werden in der Literatur für die 
PPV im Mittel von 11 % (Spannweite 
8 – 15 %) und für die SVV im Mittel von 
11 % (Spannweite 7,5 – 15,5 %) ange- 
geben [112]. Um diese Grenzwerte 
existiert eine Grauzone (9 – 13 %), in  
der die Vorhersagefähigkeit der Volu-
menreagibilität eingeschränkt ist [113]. 
PPV- und SVV-Werte ≤ 8 % sprechen  
gegen eine Volumenreagibilität und  
Werte ≥14 % für eine Volumenreagi-
bilität. Auch bei volumenreagiblen Pa- 
tient:innen soll die Indikation einer 
Volumentherapie individuell in der Zu-
sammenschau der gesamten Hämody-
namik und klinischer Befunde getroffen 
werden; Volumenreagibilität ist nicht  
mit Volumenbedarf gleichzusetzen.

Die Fähigkeit von PPV und SVV Vo-
lumenreagibilität vorherzusagen, hat 
Limitationen, die unter dem Akronym 
„LIMITS“ zusammengefasst werden kön- 
nen (Low heart rate / respiratory rate 
ratio; Irregular heart rhythm; Mechani-
cal ventilation with low tidal volume; 
Increased abdominal pressure; Thorax 
open, Spontaneous breathing) und in 
der klinischen Praxis beachtet werden 
sollen [114,115].

Können die dynamischen Vorlastvaria
blen nicht verwendet werden, sollte 
eine Flüssigkeits-Challenge mit Messung 
der Flüssigkeits-induzierten Veränderung 
von Schlagvolumen / Herzzeitvolumen 
durchgeführt werden, um die Volumen- 
reagibilität einzuschätzen [105,116,117]. 
Hierfür wird ein definierter Flüssigkeits
bolus in einem kurzen Zeitraum ap- 
pliziert und eine Veränderung des 
Schlagvolumens / Herzzeitvolumens eva- 
luiert. Ein Anstieg des Schlagvolumens /
Herzzeitvolumens um 10 – 15 % wird 
dabei als Zeichen der Volumenreagibi-
lität gewertet. Allerdings muss beachtet 
werden, dass – je nach Größe des Flüssig-
keitsbolus – dieses Verfahren gleichzeitig 
Test und therapeutische Maßnahme ist 
und auch im Falle einer fehlenden Vo-
lumenreagibilität ein Flüssigkeitsbolus 
verabreicht wird [118,119]. Außerdem 
kann in Einzelfällen ein durch Flüssig-
keitsgabe optimiertes Schlagvolumen zu  
einem (physiologischen) Abfall der Herz-
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frequenz führen, sodass es keinen Netto-
Effekt für das Herzzeitvolumen gibt. Eine 
gemeinsame Evaluation des Schlagvo-
lumens und des Herzzeitvolumens ist 
daher im Rahmen der Beurteilung einer 
Volumenreagibilität sinnvoll.

Statische druckbasierte und volumetri-
sche Vorlastvariablen, wie zentralvenö-
ser Druck und globales enddiastolisches 
Volumen, sollen nicht zur Evaluation der 
Volumenreagibilität verwendet werden, 
haben aber weiterhin eine Bedeutung in 
der Beurteilung von Hämodynamik und 
klinischem Verlauf [109].

14) � Wann soll eine intraoperative Echo- 
kardiographie durchgeführt werden?

Empfehlung 1

Die Echokardiographie soll bei therapie
refraktärer hämodynamischer Instabilität, 
insbesondere bei unklarer Ätiologie, 
durchgeführt werden.

Empfehlung 2

Die Echokardiographie kann zur Steue- 
rung einer hämodynamischen Therapie  
verwendet werden.

Empfehlung 3

Die Echokardiographie soll gespeichert 
und die Befunde in der Patient:innen-Akte 
dokumentiert werden.

Mit der Echokardiographie lassen sich di- 
rekte pathophysiologische Rückschlüsse 
auf die hämodynamische Situation und 
deren Veränderungen ableiten [120]. 
Man unterscheidet dabei zwischen der 
transthorakalen (TTE) und der transöso
phagealen Echokardiographie (TEE). Im 
Gegensatz zur semi-invasiven TEE ist 
die TTE nicht-invasiv und sollte daher 
bevorzugt eingesetzt werden [121,122]. 
Während Operationen kann jedoch eine 
TTE unmöglich oder die Bildqualität, 
v. a. bei beatmeten Patient:innen, einge-
schränkt sein, sodass eine TEE indiziert 
ist [123].

Mithilfe der Echokardiographie können 
Determinanten der kardialen Funktion 
direkt visualisiert werden: Volumen-
status, Kontraktilität bzw. Funktion des 
rechten und linken Ventrikels sowie 

Klappenmorphologie und -funktion. 
Außerdem können mögliche strukturelle 
Abnormalitäten / Pathologien sowie Peri-
kard- / Pleuraergüsse erkannt werden.

Eine intraoperative fokussierte Echokar-
diographie soll bei therapierefraktärer 
hämodynamischer Instabilität, insbeson-
dere bei unklarer Ätiologie, durchgeführt 
werden. Die Echokardiographie beinhal-
tet nur wenige Untersuchungsschritte, ist 
zügig durchführbar und kann helfen, die 
perioperative Therapie zu optimieren. 
Die Echokardiographie kann auch zur 
Indikationsstellung für ein erweitertes 
hämodynamisches Monitoring, wie z. B. 
den Einsatz eines Pulmonalarterienka-
theters (z. B. bei rechtsventrikulärer Dys-
funktion oder pulmonaler Hypertonie), 
beitragen. Eine Echokardiographie ist 
nicht zwingend notwendig, wenn eine 
hämodynamische Instabilität durch eine 
Therapie entsprechend der Verdachts-
diagnose erfolgreich behandelt werden 
konnte.

Eine präoperative fokussierte Echokardio- 
graphie sollte bei (Notfall-) Patient:innen 
mit Verdacht auf oder bekannter klinisch 
relevanter kardiovaskulärer Vorerkran
kung durchgeführt werden, um intra-
operative Befunde im Rahmen einer 
hämodynamischen Instabilität besser 
interpretieren zu können [124–129].

Jede Echokardiographie, insbesondere  
eine TEE [121], soll von einem adäquat 
ausgebildetem Untersucher durchge- 
führt werden. Zudem soll eine Super
visionsstruktur innerhalb der Klinik be- 
stehen [130]. Die Ausbildung kann durch 
das DGAI-Curriculum „Perioperative fo-
kussierte Echokardiographie (PFE)“ [131] 
sowie das Zertifikat „Transösophageale 
Echokardiographie“ [132] oder vergleich- 
bare nationale oder internationale Zerti-
fikate nachgewiesen werden.

15) � Soll die Urinausscheidung zur 
Beurteilung der Hämodynamik 
verwendet werden?

Empfehlung 

Die Urinausscheidung soll nicht isoliert 
zur Diagnose einer Hypovolämie oder 
hämodynamischen Therapiesteuerung 
verwendet werden.

Eine normale Urinausscheidung wird 
häufig als Zeichen eines adäquaten 
Volumenstatus und Herzzeitvolumens 
interpretiert. Die Urinausscheidung geht 
zudem in wesentliche Klassifikations-
systeme für akutes Nierenversagen wie 
RIFLE [133], AKIN [134] und KDIGO 
[135] ein. Ein Rückgang der Urinpro- 
duktion kann Folge einer Kreislauf
instabilität mit Verminderung der rena- 
len Perfusion sein. Darüber hinaus kann  
ein erhöhter intra-abdomineller Druck, 
wie z. B. im Rahmen laparoskopischer  
Eingriffe, eine vorübergehende Oligo- 
Anurie induzieren. Daher sollen neben  
der Überprüfung der Normovolämie  
bzw. adäquater Volumensubstitution bei 
Hypovolämie andere mögliche Ursa-
chen einer Oligurie ergründet und ggf. 
therapiert werden.

Eine intraoperative Oligurie ist bei nicht- 
herzchirurgischen Patient:innen mit ei-
nem postoperativen akuten Nierenversa-
gen assoziiert [136,137]. Der prädiktive 
Stellenwert einer intraoperativen Oligu-
rie für ein postoperatives akutes Nieren-
versagen scheint jedoch gering [138]. 
Zusätzlich zeigte eine Metaanalyse von 
28 Studien mit 4.835 Patient:innen, dass 
die Aufrechterhaltung eines definierten 
Urinvolumens die Ausbildung eines aku-
ten Nierenversagens nicht verhindern 
kann [139,140]. Eine größere Metaana-
lyse von 36 Studien und insgesamt 5.373 
Patient:innen zeigte darüber hinaus, dass 
die Aufrechterhaltung eines definierten 
Urinvolumens mit keinem positiven Ef
fekt auf die perioperative Sterblichkeit 
assoziiert war [141].

16) � Soll der Laktat-Wert zur Beurtei-
lung der Hämodynamik verwendet 
werden?

Empfehlung 1

Bei Verdacht auf eine Hypoperfusion oder 
eine unzureichende Gewebeoxygenierung 
soll der Laktat-Wert zur Beurteilung der 
Hämodynamik bestimmt werden.

Empfehlung 2

Ein erhöhter Laktat-Wert soll unter 
Berücksichtigung möglicher nicht hämo- 
dynamischer Ursachen beurteilt werden.
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Point-of-Care-Blutgasanalysen ermögli
chen eine bettseitige Laktatmessung aus 
arteriellem oder venösem Blut. Laktat- 
Werte > 2 mmol / l gelten als pathologisch 
und sind, insbesondere bei Vorliegen 
einer Laktazidose, d. h. einer Laktatämie 
in Zusammenhang mit einem Abfall 
des pH-Wertes, mit einem schlechten 
Outcome assoziiert [142]. Während 
der Zusammenhang zwischen einer 
Laktatämie und einem schlechten Out-
come bei Patient:innen im (septischen) 
Schock [142–144] und nach kardio-
chirurgischen Operationen [145] gut 
beschrieben ist, gibt es bisher wenige 
große Studien bei Patient:innen mit 
nicht-kardiochirurgischen Operationen 
[146]. Dennoch kann eine perioperative 
Laktatämie einen anaeroben Stoffwech-
sel als Folge einer Hypoperfusion, eines 
unzureichenden Sauerstoffangebots oder  
einer gestörten Sauerstoffverwertung an- 
zeigen [147,148]. Eine perioperative  
Laktatämie bei Patient:innen mit nicht- 
kardiochirurgischen Operationen sollte  
somit, unter Berücksichtigung möglicher  
Differenzialdiagnosen wie z. B. einer  
Leberinsuffizienz, Medikamentenein-
nahme (z. B. Metformin [149], SGLT-2- 
Inhibitoren, Linezolid), Thiaminmangel  
oder Neoplasien [150], als Zeichen für  
eine Hypoperfusion und möglicher Risi- 
kofaktor für postoperative Komplikatio- 
nen gewertet werden. Auch eine regio
nale Hypoperfusion bei akuten Gefäß-
verschlüssen sowie ein Laktatanstieg bei 
Epinephringabe [149] sind differential
diagnostisch zu bedenken.

Neben einzelnen Laktatmessungen ist 
die Laktat-Clearance, also der Abfall 
des Laktats über die Zeit, ein wichtiger 
prognostischer Faktor. Bei hämodyna
mischer Instabilität oder vorliegender 
Laktatämie sollten Laktatmessungen 
daher in regelmäßigen Intervallen wie-
derholt werden, z. B. mindestens alle 
zwei Stunden wie im Schock empfohlen 
[151]. Erhöhtes Laktat ist ein unspezifi-
scher Marker, der immer im Zusammen-
hang mit hämodynamischen Variablen 
interpretiert werden sollte.

17) � Soll die zentralvenöse Sauerstoff
sättigung zur Beurteilung der  
Hämodynamik verwendet werden?

Empfehlung

Bei Verdacht auf eine Hypoperfusion oder 
eine unzureichende Gewebeoxygenierung 
kann die zentralvenöse Sauerstoffsättigung 
zur zusätzlichen Beurteilung der Hämo- 
dynamik bestimmt werden.

Die zentralvenöse Sauerstoffsättigung 
(ScvO2) kann mittels Point-of-Care-Blut
gasanalyse bei in der V. cava superior 
einliegendem zentralvenösen Katheter 
bestimmt werden. Die ScvO2 spiegelt 
das globale Verhältnis von Sauerstoff- 
angebot und Sauerstoffverbrauch wider  
[152]. Damit besteht ein enger Zusam-
menhang mit dem Herzzeitvolumen. 
Gleichzeitig reflektiert die ScvO2 aber 
auch die Sauerstoffausschöpfung und 
den Metabolismus [153]. Auch bei 
einer normwertigen ScvO2 (> 70 %) lässt 
sich eine regionale Hypoperfusion oder 
Gewebehypoxie nicht sicher ausschlie-
ßen [154]. Die ScvO2 wird auch durch 
andere Einflussfaktoren beeinflusst, wie 
z .B. den arteriellen Sauerstoffgehalt, 
das Temperaturmanagement und die Se
dierung [152,155]. Eine niedrige ScvO2  
ist nicht nur bei kritisch kranken Pa- 
tient:innen, sondern auch nach nicht-
kardiochirurgischen Operationen mit  
einem erhöhten Risiko für Komplika
tionen assoziiert [156,157]. Eine ran-
domisiert kontrollierte Studie mit 241  
Patient:innen zeigte keinen klinisch 
relevanten Unterschied in der Rate von 
postoperativen Komplikationen zwischen  
einer ScvO2-gesteuerten Flüssigkeitsthe
rapie im Vergleich zur klinischen Rou-
tine bei Patient:innen mit kolorektalen  
Operationen [158]. Aufgrund der zahl-
reichen perioperativen Einflussfaktoren 
ist die ScvO2 relativ unspezifisch für die 
Beurteilung der Hämodynamik und da- 
her eher als ergänzende Variable denn  
als Steuerungsparameter für die hämo-
dynamische Therapie zu werten.

18) � Welchen Stellenwert hat das 
Monitoring der Mikrozirkulation 
mittels Videomikroskopie?

Empfehlung

Das Monitoring der Mikrozirkulation 
mittels Videomikroskopie soll nicht zur 
Steuerung der hämodynamischen 
Therapie eingesetzt werden.

Die Mikrozirkulation beschreibt die 
Durchblutung in der kleinsten funktio
nellen Einheit unseres hämodynami-
schen Systems [159]. Die Funktionalität 
der Mikrozirkulation ist essenziell für 
einen suffizienten Sauerstoff- und Nähr-
stoffaustausch und somit die Organfunk-
tion [159]. Die Mikrozirkulation kann 
regional mittels Videomikroskopie visua
lisiert und quantifiziert werden. Dieses 
direkte Monitoring der Mikrozirkulation 
ist jedoch technisch anspruchsvoll und 
zeitaufwendig in der Analyse [160]. In 
der Regel wird die Mikrozirkulation, 
aufgrund der einfachen Zugänglichkeit, 
sublingual gemessen [160]. Eine Über-
tragbarkeit der sublingualen Messungen 
auf andere Regionen des Körpers ist 
nicht zwangsläufig gegeben [161,162]. 
Die prognostische Bedeutung einer ge-
störten Mikrozirkulation in Ausmaß und  
Dauer sind im (septischen) Schock [163– 
165] und bei kardiochirurgischen Pa
tient:innen [166–168] gut beschrieben.

Bis zu einem gewissen Grad scheinen 
die Mikrozirkulation und die Makrozir-
kulation aneinander gekoppelt zu sein 
[169]. Störungen der Mikrozirkulation 
können allerdings auch dann auftreten, 
wenn die Makrozirkulation adäquat und 
erhalten zu sein scheint [170].

Bei Patient:innen mit elektiven nicht-
kardiochirurgischen Operationen sind 
Störungen der Mikrozirkulation, insbe-
sondere unabhängig von einer gestörten 
Makrozirkulation, eher selten [171–174]. 
Weitere Studien sind notwendig, um zu 
untersuchen, ob und inwieweit gezielte 
Therapiemöglichkeiten im Sinne der 
Optimierung der Mikrozirkulation mit 
einem positiven Effekt verbunden sind 
[175].
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19) � Soll die Nahinfrarotspektroskopie 
zur Beurteilung der Hämodynamik 
herangezogen werden?

Empfehlung

Nahinfrarotspektroskopie kann ergänzend 
zur Beurteilung der Hämodynamik 
herangezogen werden.

Die Nahinfrarotspektroskopie (NIRS) 
ermöglicht das Messen der regionalen 
Sauerstoffsättigung in Gefäßen als Sur-
rogat für die Gewebeoxygenierung. Im 
Gegensatz zur Pulsoxymetrie kann NIRS 
nicht zwischen arterieller und venöser 
Sauerstoffsättigung unterscheiden.

Absolute Werte der regionalen Sauer-
stoffsättigung zeigen eine hohe inter-
individuelle Variabilität, sodass häufig 
relative Veränderungen im Vergleich zu 
Ausgangswerten berücksichtigt werden 
[176–178].

NIRS wird am häufigsten zur Überwa-
chung der zerebralen Oxygenierung ver-
wendet. Der Effekt eines perioperativen 
NIRS-Monitorings auf das postoperative 
zerebrale Outcome bei Erwachsenen ist 
nicht abschließend geklärt [179].

NIRS kann auch als somatische Oxy
metrie angewendet werden, z. B. zur  
Messung der Gewebeoxymetrie der Mus- 
keln und der Nieren [180]. Aufgrund 
unterschiedlicher Ansätze der verschie-
denen NIRS-Technologien können die 
einzelnen verfügbaren Monitoringverfah-
ren nicht uneingeschränkt miteinander 
verglichen werden [176].

Zusammenfassend ist der Effekt eines 
perioperativen NIRS-Monitorings auf  
das postoperative zerebrale Outcome 
unklar. Darüber hinaus sind die Grenz-
werte für eine Intervention und die 
Interventionen selbst nicht ausreichend 
untersucht. Hierfür werden prospektive 
Interventionsstudien benötigt.

Redaktionelle Unabhängigkeit

Finanzierung der Leitlinie
Die Leitliniengruppe arbeitete ehrenamt-
lich. Reise- und Übernachtungskosten, 
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Arbeitsgruppen

Hämodynamisches 
Monitoring und 
Management 
(moderat), Stimm- 
enthaltung

Prof. Dr.
Sakka, 
Samir

Maquet 
Getinge  
Group

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Hämodynamisches 
Monitoring und 
Management 
(moderat), Stimm- 
enthaltung

Fortsetzung auf der nächsten Seite

Fortsetzung von vorheriger Seite
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Tätigkeit als 
Berater 
und / oder 
Gutachter

Mitarbeit in 
einem Wissen- 
schaftlichen 
Beirat (advisory
board)

Bezahlte
Vortrags- /  
oder Schu- 
lungstätigkeit

Bezahlte 
Autoren- oder 
Co-Autoren-
schaft

Forschungsvor-
haben / Durch
führung klinischer 
Studien

Eigentümer-
interessen  
(Patent,  
Urheberrecht, 
Aktienbesitz)

Indirekte Interessen Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie, 
Einstufung bzgl. der 
Relevanz, Konsequenz

Prof. Dr.
Sander,
Michael

Nein Edwards
Lifesciences

Edwards 
Lifesciences

BTG

ORION 
Pharma

Thieme Edwards 
Lifesciences

Medtronic

Nein Mitglied: Präsident des MJC Intensiv
medizin UEMS (European Union Medical 
Specialities); Deutscher Vertreter des 
European Board of Anaesthesiology /  
Sektion Anästhesiologie der UEMS; 
Mitglied des ICU Subcom der ESAIC; 
Korrespondierender Autor der S3-Leitlinie 
zur intensivmedizinischen Versorgung 
herzchirurgischer Patienten: Hämo
dynamisches Monitoring und 
Herz-Kreislauf; Schriftführer Arbeitskreis 
Kardioanästhesie der DGAI; Korrespondie-
render Koordinator der Aktualisierung der 
S3-Leitlinie Invasive Beatmung und Einsatz 
extrakorporaler Verfahren bei akuter 
respiratorischer Insuffizienz

Wissenschaftliche Tätigkeit: siehe Pubmed

Klinische Tätigkeit: Hämodynamisches 
Management, Volumenmanagement, 
Transfusionsmedizin, Hämostaseologie, 
ERAS

Beteiligung an Fort- / Ausbildung: 
Klinikfortbildungen; Kinderanästhesie-
Symposium; Kardioanästhesie-Symposium; 
Luftrettungssymposium (jeweils Gießen); 
Simulationstraining GiSIM in Kooperation 
mit Edwards Lifesciences und AMOMED

Hämodynamisches 
Monitoring und 
Management 
(moderat), Stimm- 
enthaltung

Prof. 
Saugel,
Bernd

Edwards 
Lifesciences

Maquet

Vygon

Philips

Maquet

Pulsion

Retia

Edwards 
Lifesciences

Philips

Baxter

GE 
HealthCare

Getinge

Vygon

Thieme

Springer

Journal of 
Clinical 
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and 
Computing

British Journal 
of Anaesthe- 
sia

Edwards 
Lifesciences

Baxter

CNSystems

Pulsion

Osypka

DFG

DGAI

Werner Otto 
Stiftung

Nein Mitglied: ESAIC, ASA, ESICM, DGAI

Wissenschaftliche Tätigkeit: Perioperatives 
hämodynamisches Monitoring und 
Management

Publikationen: siehe Pubmed

Klinische Tätigkeit: Anästhesiologie 
(gesamtes Spektrum) und Intensivmedizin

Hämodynamisches 
Monitoring und 
Management 
(moderat), Stimm- 
enthaltung

Prof.
Treskatsch,
Sascha

Nein Nein Edwards 
Lifesciences

ORION 
Pharma

Philips

AMOMED

Cytosorbents

Nein Edwards 
Lifesciences

ORION Pharma

Cytosorbents

BMWK

BMBF

Nein Mitglied: DGAI, DIVI, EACTAIC, ESAIC, 
ESICM

Wissenschaftliche Tätigkeit: Translatio-
nales Management des kardiovaskulären 
Risikopatienten

Klinische Tätigkeit: Klinikdirektor einer 
Universitätsklinik 

Beteiligung an Fort- / Ausbildung: im 
Kontext der Tätigkeit als Klinikdirektor 
einer Universitätsklinik

Hämodynamisches 
Monitoring und 
Management (gering), 
Limitierung von 
Leitungsfunktion

Dr. 
Zitzmann,
Amelie

Nein Nein Edwards 
Lifesciences

Nein Nein Nein Wissenschaftliche Tätigkeit: Funktionelles 
kardiovaskuläres und pulmonales 
Monitoring mittels Elektroimpedanz
tomographie

Klinische Tätigkeit: Perioperative 
Intensivmedizin

Hämodynamisches 
Monitoring und 
Management (gering), 
Limitierung von 
Leitungsfunktion


